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r  e  s  u  m  o
Apresentamos o caso de uma paciente portadora de insuﬁciência cardíaca com prótese
valvar aórtica biológica e alterac¸ões vasculares compatíveis com arterite de Takayasu (AT)
que  chegou ao servic¸o em uso de corticoides e em proﬁlaxia para febre reumática (FR). Não
foi  possível afastar a associac¸ão entre ambas as enfermidades.
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prosthesis and multiple vascular changes consistent with Takayasu arteritis (TA) who  was
seen in our department receiving corticosteroids and secondary prevention of rheumatic
fever (RF); it was not possible to exclude the association between both diseases.
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ntroduc¸ão
 arterite de Takayasu (AT) é uma  vasculite granulomatosa
e grandes vasos de etiologia desconhecida que afeta a aorta
 seus ramos principais. Afeta principalmente o sexo femi-
ino em torno da terceira década em diversas partes do
undo.1 O diagnóstico associa achados clínicos e parâmetros
aboratoriais inﬂamatórios com estudos de imagem,  uma  vez
ue até o momento não foram identiﬁcados biomarcadores
specíﬁcos.2 Aspecto importante diz respeito à sua ﬁsiopa-
ologia. Sugeriu-se associac¸ão com tuberculose, uma  vez que
mbas as enfermidades apresentam lesões granulomatosas e
istribuic¸ão geográﬁca semelhante e são mais prevalentes na
sia, África e América do Sul.3
A febre reumática (FR) é uma  doenc¸a sistêmica inﬂamatória
eterminada por resposta imune à infecc¸ão pelo Streptococcus
yogenes beta hemolítico do grupo A em indivíduos genetica-
ente predispostos, após infecc¸ão de vias aéreas superiores.4
eralmente acomete crianc¸as e adultos jovens em populac¸ões
enos favorecidas economicamente.5 O diagnóstico é feito
or meio dos critérios de Jones6 e deve ser precoce para pronta
nstituic¸ão do tratamento, com vistas à prevenc¸ão da cardite,
ua forma mais grave, capaz de croniﬁcar e determinar impor-
ante morbimortalidade.7
Na FR ocorre uma  pancardite. É mais grave o acometi-
ento endocárdico, pois as lesões valvares podem evoluir para
ano permanente e determinar o quadro clínico e o prognós-
ico da doenc¸a. As válvulas mais frequentemente acometidas
ão a mitral e a aórtica. Ocorrem insuﬁciência na fase aguda e
stenose com o progredir da doenc¸a.7
Apresentamos o caso de uma  paciente admitida no Hospi-
al de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro
HC-UFTM) em descompensac¸ão de IC que referia diagnóstico
révio de AT e FR e estava em tratamento irregular para ambas
s enfermidades.
elato  de  caso
aciente feminino, 37 anos, branca, deu entrada no HC-UFTM
m janeiro de 2013 com quadro de IC descompensada. Refe-
ia que aos 15 anos iniciara progressivamente com dispneia
e esforc¸o, astenia, artralgia generalizada, febre alta diária,
dema em membros  inferiores e em grandes articulac¸ões,
lém de hipertensão arterial de difícil controle. Recebera
iagnóstico de FR e iniciara proﬁlaxia secundária com peni-
ilina benzatina, além de prednisona (esquema de pulsos e
anutenc¸ão com média de 80 mg/dia) e captopril, digoxina,
urosemida, espironolactona, nifedipina e amiodarona. Aos
1 anos apresentou nova descompensac¸ão. Foi diagnosticada
T com acometimento aórtico, renal, carotídeo e subclávio e
ndicado procedimento cirúrgico não especiﬁcado pela paci-
nte e não feito. Optou-se por manter tratamento clínico
igente. Aos 28 anos foi submetida a troca valvar aórtica
or prótese biológica. Refere que em todo esse período
ermaneceu em uso de prednisona (média de 20mg/dia), peni-
ilina benzatina e demais medicamentos citados. Na última
nternac¸ão passou a apresentar precordialgia, palpitac¸ões,
ispneia de esforc¸o, astenia, lipotimia, edema de MMII e 0 1 6;5  6(1):90–92 91
hipotensão. Ao exame físico apresentava grande discrepân-
cia de PA e pulsos: MSD: 60/40; pulsos presentes - MSE: PA
e pulsos não identiﬁcados - MID: 180/70; pulsos presentes -
MIE: 120/70, pulsos ﬁnos. Sopro sistólico aórtico e mitral, sopro
diastólico aórtico, sopro carotídeo e renal bilateral, principal-
mente à esquerda. Iniciado tratamento clínico para IC em CTI,
que evoluiu com melhoria.
Trazia exames de imagem prévios, entre eles uma  cinean-
giocoronariograﬁa (Cate) de 2003 que mostrava acometimento
de carótidas, subclávia e aorta sugestivos de AT e insuﬁci-
ência aórtica grave. Ecocardiograma (ECO) de 2011 veriﬁcava
insuﬁciência mitral moderada e dupla lesão em prótese val-
var aórtica. Biópsia de valva aórtica nativa, à qual tivemos
acesso apenas ao laudo e não à lâmina, evidenciava “acentu-
ada ﬁbro-hialinose, focos de inﬂamac¸ão crônica e de edema,
compatíveis com degenerac¸ão valvular”. Dos exames feitos
durante a internac¸ão constataram-se hemograma, bioquímica
e eletroforese de proteínas normais, além de provas inﬂama-
tórias sempre negativas; ao ECO conﬁrmaram-se os achados
do exame feito previamente e veriﬁcou-se progressão do qua-
dro de IC, com frac¸ão de ejec¸ão (FE) que se reduziu de 79%
para 35%; ao Cate constatou-se, além das lesões preexisten-
tes, oclusão ostial de coronária direita (CD) e à arteriograﬁa
foi visualizada prótese biológica aórtica com insuﬁciência
discreta e imagem sacular intraprótese sugestiva de pseu-
doaneurisma ou dissecc¸ão, além de acometimento grave de
subclávias e carótidas bilateralmente com vertebrais vicari-
antes.
Embora apresentasse indicac¸ão de abordagem cirúrgica,
o procedimento foi contraindicado devido ao elevado risco
cardiovascular da paciente. Foi avaliada pela equipe de reuma-
tologia, que conﬁrmou hipótese diagnóstica de AT, associada
ou não a FR. Solicitados anti-DNAse B e provas inﬂamatórias,
todos negativos. Mantidos proﬁlaxia secundária com penici-
lina benzatina e tratamento com prednisona oral, além de
seguimento ambulatorial criterioso.
Discussão
Tanto na AT quanto na FR o acometimento cardíaco é o maior
determinante de morbimortalidade. O quadro clínico e epide-
miológico inicial da paciente é comum a ambas as doenc¸as1 e
enquanto a AT é rara, a prevalência de FR em nossa populac¸ão
torna imperativo que esse diagnóstico seja sempre aventado.
Em estudo recente em reumatologia pediátrica no Estado de
São Paulo, veriﬁcou-se que a FR, embora com reduc¸ão pro-
gressiva da incidência, foi diagnosticada mais frequentemente
em servic¸os privados de saúde e a AT, bem como outras vas-
culites, em servic¸os públicos.8
Na paciente em questão o diagnóstico de AT era claro e per-
maneceu em questão apenas se encontrava-se em atividade
de doenc¸a ou sofria as sequelas de surtos prévios e se havia
associac¸ão com FR. No momento não apresentava provas de
atividade inﬂamatória. Esses parâmetros podem auxiliar no
diagnóstico e monitoramento da AT, mas  não descartam ati-
vidade de doenc¸a. O padrão-ouro são os exames de imagem,
por meio dos quais se veriﬁcou franca progressão da doenc¸a.
A grande diﬁculdade encontrada foi em relac¸ão ao diagnós-
tico referido de FR, uma  vez que não havia meios de conﬁrmar
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ou refutar essa hipótese em momento de lesões cardíacas tão
avanc¸adas e concomitância com patologia determinante de
dano cardíaco estrutural. Apesar de improvável, a associac¸ão
de ambas as doenc¸as não pôde ser descartada.
No artigo de Doi et al., relata-se o caso de uma  paciente
com coarctac¸ão de aorta secundária à AT e estenose mitral
por FR.9 Castlemain et al. descrevem uma  paciente com insu-
ﬁciência aórtica secundaria à dilatac¸ão do arco aórtico e foi
aventada hipótese de FR. Posteriormente constatou-se tratar-
-se de AT.1 Gangahanumaiah et al. relataram uma  paciente de
29 anos com IC, história sugestiva de FR e ECO que evidenci-
ava insuﬁciência mitral grave, insuﬁciência aórtica moderada,
hipertensão pulmonar e com func¸ão ventricular esquerda
preservada. Ambas as valvas foram trocadas e veriﬁcaram-
-se na análise patológica sinais sugestivos de AT.10 Ravelli
et al. relataram uma  adolescente com sintomas inespecíﬁcos
por dois anos que desenvolveu insuﬁciência aórtica. A pri-
meira hipótese diagnostica aventada foi a FR, posteriormente
diagnosticou-se AT por meio de exames de imagem.11
As alterac¸ões valvares não são raras na AT, geralmente
decorrem de lesões cardíacas e vasculares estruturais,12 ocor-
rem com maior frequência insuﬁciência aórtica, seguida de
insuﬁciência mitral.13 Abid-Allah et al. descreveram o aco-
metimento cardíaco valvar em quatro casos de AT: uma
insuﬁciência mitral isolada; duas insuﬁciências aórticas iso-
ladas; duas associac¸ões de insuﬁciência mitral e aórtica, com
hipertensão arterial sistêmica (HAS) em todos os casos.12
Brady et al. descreveram o caso de uma  paciente com AT e
insuﬁciência aórtica e cardíaca, com valva mitral normal.14
Em uma  casuística brasileira de FR, veriﬁcou-se que a cardite
foi o segundo sinal maior mais frequente, predominante no
sexo feminino, e a insuﬁciência mitral a alterac¸ão valvar mais
comum.15
A diﬁculdade de preencher critérios diagnósticos na AT é
constantemente citada na literatura e contribui para diﬁcultar
o diagnóstico diferencial.16
Em relac¸ão paciente, embora consideremos mais provável
que todas as alterac¸ões se devam realmente à AT, no nosso
contexto clínico-epidemiológico, em pacientes com sinais sis-
têmicos inﬂamatórios e manifestac¸ões cardíacas sempre deve
ser considerado no diagnostico diferencial a hipótese de FR,
principalmente quando ocorre acometimento de valva mitral.
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